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TABAGISME STRATEGIES THERAPEUTIQUES CONTRE LA DEPENDANCE 


Sevrage tabagique perioperatoire 

Sauf situation d’urgence, le tabagisme doit etre arrete deux mois 
avant une intervention Aiain-chanes Masqat* 


T outes les etudes menees sur I’effet du tabac 
depuis une dizaine d’annees aboutissent a la 
meme conclusion : le tabac est responsable, a 
titre isole, d’un surrisque de complications lors d’une 
intervention chirurgicale. Les complications generates, 
liees a Tanesthesie, et locates, sous la forme de 
necroses ou de desunion cutanee, d’infection, de 
retard a la cicatrisation des parties molles ou a la 
consolidation osseuse, sont responsables d’un 
allongement de la duree de sejour hospitaller. 

Par ailleurs, le nombre d'anesthesies realisees 
en France par an est estime a environ 8 millions. 
Une enquete menee en 2010 a permis d’etablir 
qu’un tiers environ des personnes declarent turner. 
En rapprochant ces deux chiffres, on peut estimer 
a 2 millions par an le nombre de fumeurs qui 
subissent une anesthesie. 

Par consequent, le sevrage tabagique 
perioperatoire doit desormais etre place sous le 
regime du principe de prevention. Or, les mesures 
preventives, qui assurent le fond de cet article, 
sont encore loin d’etre instaurees dans la pratique 
quotidienne. A ce titre, une double prise de 
conscience, celle des soignants et celle des 
patients, s’avere imperative pour s’integrer dans 
une culture de sante publique. 

Benefice de I’arret du tabagisme 
perioperatoire 

Les donnees publiees avant 2000 avaient permis 
d’etablir un lien de causalite entre tabagisme et 
surrisque de complications generates et 
chirurgicales. Apres 2000, de nombreuses 
publications ont montre, que I’arret du tabac 
conduisait a une reduction significative des 
complications. 1 ' 3 Paradoxalement, I’arret du 
tabagisme est suivi d’une phase qui favorise les 
complications generates. Cette phase d’aggravation 
est due a I’augmentation des secretions 
bronchiques, I’encombrement des voies aeriennes 
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- Demarche du praticien face 
3 a un patient fumeur devant subir 
£ une intervention 


Poser la question : fumeur ou non? 

Estimer la dependance : test de Fagerstrom 
ecourte 

Informer du surrisque de complications generates 
et chirurgicales 

Offrir la possibilite d’un sevrage tabagique 


~ Messages a delivrer au patient 
3 dans le cadre de la prise en charge 
? du tabagisme perioperatoire 


Les fumeurs ont 3 fois plus de complications 
au niveau des cicatrices operatoires, ont plus 
de risque de passer en reanimation et restent 
en moyenne plus longtemps hospitalises 
que les non-fumeurs 

Cesser de turner 6 a 8 semaines avant 
I’intervention et durant la phase postoperatoire 
de cicatrisation (3 semaines pour la peau, 

6 semaines pour les tendons, les nerfs 
et les muscles, 3 mois pour I’os) annule I’exces 
de risque du au tabagisme 

Etre aide augmente les chances de sevrage 
complet (Tabac Info Service: 3989) 

Un arret tardif ou une simple reduction 
du tabagisme reduit le surrisque 
mais ne I’annule pas 

et une toux irrepressible. Ces reactions au sevrage 
tabagique decroissent notablement apres 2 mois 
d’arret du tabac, delai dont il taut tenir compte dans 
le cadre d’une chirurgie programmee, notamment 
pour les interventions justifiant une installation 
en decubitus lateral ou ventral. 

Conditions du sevrage 

La plupart des etudes suggerent que le sevrage 
tabagique doit intervenir au moins 4 semaines 
avant la chirurgie, un delai de 8 semaines 
semblant meme preferable afin d’eviter les 
complications generates d’ordre respiratoire liees 


notamment a la fameuse phase paradoxale. En 
revanche, le sevrage tabagique postoperatoire est 
essentiel pour se premunir contra les 
complications locales de la chirurgie pour 
lesquelles le tabac est un facteur de surrisque 
reconnu. Le but du sevrage postoperatoire est de 
ne pas entraver les phenomenes de reparation 
tissulaire. II taut done tabler sur 3 semaines de 
sevrage pour assurer la cicatrisation cutanee, 

6 semaines pour les sutures d’organes internes, 
nerfs, tendons, conduits bronchiques, 
anastomoses digestives, et 3 mois, au moins, pour 
la consolidation osseuse. 

Comment proceder vis-a-vis des patients fumeurs 
qui doivent subir une intervention chirurgicale? La 
conference d’experts en 2005 4 a recommande la 
mise en place de procedures de prise en charge 
des fumeurs dans toutes les unites chirurgicales 
en concertation avec les unites d’anesthesie. II 
convient de distinguer deux situations: la chirurgie 
programmee et la chirurgie d’urgence. 

Dans le cadre d’une intervention programmee 

C’est le chirurgien qui, le plus souvent, voit en 
premier le patient en consultation. II doit penser a 
poser la question du tabagisme et, en cas de 
reponse positive, proceder en trois temps (tableau 1): 

- evaluer la dependance en utilisant le test de 
Fagerstrom simplifie (quantite de cigarettes par 
jour et surtout delai entre le reveil et la premiere 
cigarette) ; 

- informer le patient sur le risque accru de 
complications specifiques a I’intervention 
(tableau 2) ; 

- proposer une aide au sevrage. 

L’objectif est de faire en sorte que I’arret complet 
du tabac puisse se faire au moins 6 semaines, 
sinon 8 semaines avant I’operation, ce qui 
suppose d’organiser I’accompagnement medical 
et psychocomportemental du fumeur. Cet 
accompagnement peut prendre diverses formes, 
qui ne sont pas exclusives : 

- prise en charge complete et suivi dans une 
consultation de tabacologie ; 
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- implication du medecin anesthesiste qui voit le 
patient en consultation preoperatoire ; 

- information du medecin traitant susceptible 
d’assurer le suivi du sevrage. 

Le chirurgien doit presenter au patient le probleme 
du tabagisme avec tact. II taut a tout prix eviter le 
ton moralisateur « si vous n’arretez pas de fumer je 
ne vous opere pas », ce gui a pour effet de braquer 
le patient. En realite, I’experience montre que tout 
fumeur invetere a eu, au moins une fois, I’envie 
d’arreter le tabac. 

En secteur d’hospitalisation, I’enjeu est tel que chaque 
unite de chirurgie doit pouvoir faire appel a un 
soignant referent en tabacologie (infirmiere diplomee 
de tabacologie p. ex.) dont la tache est la prise en 
charge et le suivi des patients dans la periode 
d’hospitalisation pre- et postoperatoire. . . 

Les dispositions pratiques de cette prise en 
charge des fumeurs doivent etre le fruit d’une 
veritable politique d’etablissement; elle est 
particulierement recommandee du fait de 
I’augmentation de I’activite de chirurgie 
ambulatoire. Dans cet esprit, I’ensemble du 
personnel du service hospitalier peut (et doit) 
recevoir la formation minimale permettant 
d’integrer ia prise en charge du tabagisme dans 
la preparation chirurgicale du futur opere. 

Dans le cadre d’une admission en urgence 
La periode de sevrage preoperatoire est ici 
reduite a neant. Chez le patient fumeur, I’etat 
d’anxiete induit par I’imminence d’une 
intervention est decuple par I’effet de manque lie 
a I’obligation de rester a jeun. Certaines 
reactions ne sont pas toujours bien comprises 
par le personnel soignant. Ce qui peut passer 
pour de I’agressivite est fortement lie a I’etat de 
manque nicotinique qui commence a se 
manifester 4 a 6 heures apres la derniere 
cigarette. II taut done s’employer, des I’admission 
aux urgences (ou certains patients sejournent 
parfois plusieurs heures) d’un patient fumeur, a 
evaluer sa dependance pour determiner la dose 
de substitution nicotinique necessaire pour 
apaiser les signes de manque (tableaux 3 et 4). 
La dose initiale doit etre adaptee et reevaluee 
regulierement, car il faut savoir deceler les 
signes de sur- ou de sous-dosage (tableau 5). 

Par ailleurs, la rupture du jeune tabagique n’est 
pas une contre-indication a une intervention 
chirurgicale, car il n’y a pas de modification de 
volume des secretions gastriques ni du pH en 


TABLEAU 3 

Moyens et doses de substitution en fonction de la dependance estimee 

Fume 

1 a 10 cigarettes 11 a 20 cigarettes 21 a 30 cigarettes Plus de 30 
par jour par jour par jour cigarettes par jour 

+ de 60 minutes 
apres le lever 

Rien ou formes 
orales 

Formes orales 
et/ou timbre 
(moyen) 

Timbre (grand) 
et/ou formes 
orales 

Timbre (grand) 

± formes orales 

30 a 60 minutes 
apres le lever 

Formes orales 

Timbre (moyen 
ou grand) et/ou 
formes orales 

Timbre (grand) 

± formes orales 

Timbre (grand) 

+ formes orales 

Moins de 

30 minutes 
apres le lever 

Timbre (moyen) 
et/ou formes 
orales 

Timbre (moyen 
ou grand) 

± formes orales 

Timbre (grand) 

+ formes orates 

Timbrefs) 

(grand ± moyen) 

+ formes orales 

Moins de 

5 minutes 
apres le lever 

Timbre (moyen) 

± formes orales 

Timbre (grand) 

+ formes orates 

Timbre(s) 

(grand ± moyen) 

+ formes orates 

Timbres 

(grand + moyen) 

+ formes orales 


§ Formes de substitution 

CO 


Timbres 16 heures (10 mg, 15 mg, 25 mg) 
Timbres 24 heures (14 et 21 mg) 

Gommes (2 et 4 mg) 

Tablettes 

Inhalateurs 


Evaluation de la substitution 


» Cephalees, impression d’avoir « trap fume » 

> Bouche pateuse, nausees, vomissements 

> Tachycardie 

Sous-dosage 

> Besoin imperieux de fumer 

> Anxiete, agressivite 


rapport avec I’arret du tabac, que ce soit la veille 
ou 30 minutes avant I’intervention. 5 
Au regard de ce qui vient d’etre dit, on congoit que ie 
sevrage tabagique perioperatoire requiert un 
dispositif en reseau associant les unites de chirurgie, 
d’anesthesie, de tabacologie, les urgences, le 
medecin traitant et les infirmieres liberates. La 
formation et I’information des personnels medicaux 
et paramedicaux, quel que soit leur statut d’exercice, 
sont la pierre angulaire du dispositif. 

Conclusion 

L’interet croissant porte au tabagisme, reconnu 
desormais comme facteur isole d’un surrisque 
de complications perioperatoires, temoigne 
egalement d’une evolution dans I’approche des 
mesures destinees a en neutraliser les effets. II y 
a 30 ans, dans I’ignorance des effets de toxicite 
tissulaire, le sevrage tabagique etait conseille au 
titre de mesure d’hygiene pulmonaire. Par la 
suite, le sevrage tabagique a ete recommande au 
nom d’un principe de precaution, car les 
publications anterieures a 2000, qui soulevaient 
I'hypothese d’une action nefaste du tabac, 


n’apportaient pas une preuve statistique 
suffisante. A I’heure actuelle, I’estimation chiffree 
du risque place le sevrage tabagique sous le 
principe de prevention qui enjoint de prendre des 
mesures engageant a la fois la responsabilite des 
patients et des soignants. • 

A.-C. Masquelet declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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